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크론병의 주요 증상으로는 복통, 설사, 체중 감소, 소화
불량, 발열, 우하복부 종물, 혈변, 항문 주위의 병변 등이 있
다.1,2 크론병에서 하부위장관출혈은 혈변 또는 혈성 설사의
양상으로 나타나지만, 생명을 위협하는 급성 대량 출혈은
흔하지 않은 합병증으로 대략 0.6~1.3%에서 발생한다.3,4
위장관출혈 환자의 8~12%는 충분한 진단적 검사를 시행
받더라도 수술 전에 출혈의 원인이나 부위가 확인되지 않
는다고 알려져 있다.5 한편, 분당 0.1 mL의 출혈을 확인할
수 있는 technetium 99m (99mTc)-표지 적혈구 주사는 80~
98%의 민감도로 출혈 부위를 찾을 수 있다.6
저자들은 2일간 16 units의 농축 적혈구 수혈이 필요할
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정도의 대량 하부위장관출혈을 보인 크론병 환자에서 동위
원소 표지 적혈구 주사로 우측장골동맥으로부터 직접 회장
으로 출혈됨을 확인하고 수술로 장골동맥-회장루를 확진한
1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고한다.2)
증 례
36세 남자가 내원 당일에 발생한 심한 혈변을 주소로 응
급실을 경유하여 입원하였다. 환자는 7개월 전에 다른 병원
에서 맹장천공 및 복막염으로 회맹장절제술을 시행받았으
며 크론병을 진단받았다. 내원 3개월 전에 복통이 재발하여
시행한 소장조영술에서 회장 원위부의 협착이 관찰되었고
(Fig. 1), 복부 전산화단층촬영에서 문합부에 인접한 농양이
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Arterioenteric fistula is rare but can cause life-threatening bleeding. A case of Crohn’s disease with severe
gastrointestinal hemorrhage caused by iliac arterioenteric fistula is presented. A 36-year-old male with Crohn’s
disease was admitted because of massive lower gastrointestinal bleeding, which required transfusion of 16 units
of packed RBCs over 2 days. Radioisotope RBC scan revealed intestinal bleeding directly from the right iliac
artery. Emergent operation confirmed iliac arterioenteric fistulae with active bleeding, There was no further
intestinal bleeding after surgery. Remission had been maintained for 3 years with mesalazine. (Korean J
Gastroenterol 2003;42:77-80)
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Fig. 1. Small bowel series at three months before admission. (A)
There are abnormal filling defects associated with ulceration on the
cecum base (black arrows) and (B) mucosal nodularities with
stricture on the terminal ileum (white arrows).
Fig. 2. Abdomino-pelvic CT scan at three months before
admission. Low density fluid collection and circumferential
irregular enhancing wall (white arrow) are observed at the
anastomotic site.
관찰되었으나(Fig. 2), 대증적 치료를 받은 후 증상이 호전
되어 경과를 관찰하던 중에 위의 증상이 발생하여 입원하
였다. 과거력 및 가족력에서는 특이한 사항은 없었다. 내원
당시 환자는 전신 쇠약감, 만성 피로감 및 혈변을 호소하였
고, 그 외 발열, 식욕부진, 복통 등은 없었다. 혈압은 70/40
mmHg, 맥박 분당 120회, 호흡 분당 18회, 그리고 체온은
36.3℃였다. 의식은 명료하였으나 급성 병색을 보였고 결막
은 매우 창백하였다. 복부는 부드럽고 편평하였으며 우하
복부에 이전의 수술 반흔이 관찰되었으나 압통은 없었다.
직장수지검사에서 종물은 촉지되지 않았고, 혈변이 보였다.
내원 당시 시행한 말초혈액검사에서 백혈구는 13,190/mm3
(중성구 56.4%, 림프구 35.6%, 단핵구 7.5%), 혈색소는 8.0 g/dL,





the right iliac artery
(arrow).
전해질검사에서 Na/K/Cl/CO2는 각각 141.0/5.0/103.7/31.2 mM/L
이었다. 혈청생화학검사에서 BUN/ 크레아티닌은 24/0.9
mg/dL였고 총 단백과 알부민은 4.9/2.7 g/dL였다. ESR은 13
mm/hr, CRP는 1.29 mg/dL였다. 혈변에 의한 빈혈 및 저혈
성 쇼크로 생각하고 농축 적혈구 4 units를 수혈하였다. 수
혈 후 혈색소는 8.6 g/dL, 헤마토크릿은 25.4%였고 혈압은
정상화되었으나 소량의 혈변은 계속되었다.
환자는 입원 2일째 아침 대장내시경검사를 위해 colyte
를 복용하던 중 다량의 선홍색의 혈변을 보기 시작하였는
데 수축기 혈압이 60 mmHg로 떨어지고 곧 사지에서 맥박
이 촉지되지 않았으며 수초간의 발작이 있었고 의식이 혼
미해졌다. 생리식염수 정맥주사와 12 units의 농축 적혈구
수혈 이후 수축기 혈압이 110 mmHg로 회복되었으며 의식
이 명료하게 되었으나 혈변은 계속되었다. 출혈 부위를 확
인하기 위한 동위원소 표지 적혈구 주사를 시행하였다(Fig.
3). 적혈구 주사에서 동위원소가 표지된 적혈구를 주입한
지 8초 후부터 우측 장골동맥으로부터의 직접적인 출혈이
관찰되었다. 출혈이 계속되고 환자의 생체징후가 불안정하
여 응급 수술을 결정하였으며, 혈관조영술 등의 검사는 치
료 방침을 바꿀 수 없어 시행하지 않았다. 수술실에서 개복
후 출혈병소를 확인하기 위하여 회장을 절개하였을 때 다
량의 혈액이 있었으며 다발성 궤양과 활동성 출혈이 동반
된 장골동맥-회장루(iliac arterio-enteric fistula)가 확인되었
다(Fig. 4, 5). 우측 반대장절제술과 소장부분절제술 및 회
장-횡행결장문합술을 시행하였으며, 장골동맥의 결손부는
봉합하였다. 환자는 현재까지 mesalazine을 복용하며 3년간
관해 상태를 유지하고 있다.
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Fig. 4. Resected terminal ileum. (A) Multi-focal ulcerations and
scattered spotty hemorrhages are shown (arrow). (B) Arterioenteric
fistulae at the distal ileum are found (arrows).
Fig. 5. Pathologic examination of the specimen. There are (A)
transmural inflammation, crypt distortions, and (B) fistulous tract
(arrow) (H&E stain, ×40).
고 찰
크론병에서 장관의 궤양은 비교적 흔한 임상 양상이기에
장출혈은 불가피하므로 빈혈은 흔히 나타나는 소견이나 다
량의 수혈이 필요한 심한 출혈은 드물다.7 대량 하부위장관
출혈의 정의는 저자들에 따라 조금씩 다른데, 24시간 내에
적어도 5 units의 수혈을 필요로 하고, 장간막 동맥조영술에
서 양성이거나 순환기계의 허탈이 동반된 경우로 정의하거
나,3 장질환으로부터 기원한 하부위장관출혈로 2주 이내에
적어도 4 units의 수혈이 필요한 경우로 정의하기도 한다.4
하부위장관출혈을 진단하기 위한 방법으로 대장내시경검
사, 동위원소 주사, 그리고 선택적 장간막 동맥조영술 등을
들 수 있는데, 이 중 동위원소 주사는 분당 0.1 mL의 출혈
을 확인할 수 있는 매우 민감한 검사 방법이다.5 99mTc
sulfur-colloid와 99mTc-표지 적혈구의 두 가지 방법이 있는
데, 이 중 후자가 반감기가 더 길어 하부위장관출혈을 평가
하는데 선호되며,5 현재 출혈이 있거나 간헐적으로 출혈 되
는 경우 80~98%의 검사 민감도를 보인다.6 또한, 침습적인
검사에 선행하여 출혈 부위를 확인할 수 있으므로 도움을
줄 수 있다.5 한편 선택적 장간막 동맥조영술은 정확한 출혈
부위를 찾을 수 있을 뿐만 아니라 바소프레신(vasopressin)
을 주입할 수 있다. 그러나 바소프레신 주입은 일시적으로
출혈을 감소시키나 지혈시키기에는 불충분하다.3
본 증례에서는 동위원소 표지 적혈구 주사로 우측장골동
맥으로부터의 출혈을 진단하고 수술로 장골동맥-회장루를
확진하였다. 장간막 동맥조영술은 시행하지 않았는데, 그
이유는 이미 적혈구 주사로 출혈 부위를 확인하였고, 출혈
이 계속되고 환자의 생체징후가 불안정한 상태에서 추가적
인 침습적 검사가 환자의 치료 방침에 도움을 주지 못할 것
으로 판단했기 때문이다.
급성 하부위장관출혈에서 수술의 적응증은 환자를 소생
시키기 위해 1,500 mL 이상의 수혈이 필요하거나, 24시간
동안 활력징후를 유지하기 위해 2,000 mL의 수혈이 필요한
경우, 72시간 동안 계속 출혈되는 경우, 그리고 지혈 후 1
주일 내에 재출혈하는 경우 등이다.5 크론병을 가진 심한
하부위장관출혈 환자의 52~91%가 지혈 목적으로 수술을
받았으며,3,4 출혈 부위는 소장이 55%, 대장이 29%, 그리고
소장과 대장에 병변이 같이 있는 경우가 16%였다.3
그러나 이러한 출혈에도 불구하고 자발적으로 지혈될 가
능성이 있기 때문에 보존적인 치료가 때로는 권장되기도
한다.8 약 50~85%의 하부위장관출혈은 보존적인 치료로 지
혈이 된다고 알려져 있는데,4,5 한 보고4는 첫 출혈시에 48%
에서, 그리고 재출혈시에도 마찬가지로 48%에서 자발적으
로 지혈되었다고 하였다.
동맥-장루(arterio-enteric fistula)는 매우 드물게 발생하지
만, 생명을 위협할 정도의 출혈을 일으킬 수 있다. 일차성
인 경우 대동맥류가 제일 흔한 원인이며 이차성인 경우 혈
관재건술에 의한 경우가 가장 많다.9 크론병에서 동맥-장루
가 병발된 증례 보고는 거의 없다.
국내의 크론병 환자의 장출혈에 대해 살펴보면 크론병
환자 42예 중 3예(7.1%)가 출혈로 인해 수술을 시행받았다
고 한다.10 그 외에도, 심한 장출혈로 수술을 시행받은 크론
병 환자 2예가 보고되었다. 22세 여자 환자에서 혈압이 떨
어질 정도로 심한 장출혈이 발생하였던 증례11는, 동위원소
주사에서 명확한 출혈 부위가 확인되지 않았으나 장간막
동맥조영술에서 회장 부위의 출혈이 발견되어 수술받았으
며, 절제된 회장에서 심한 출혈을 일으킬 만한 큰 혈관은
없었지만 여러 개의 작은 노출 혈관들이 발견되었다. 20세
남자 환자에서 상장간막 동맥조영술로 출혈 부위가 확인되
지 않았으나 복통과 혈변이 지속되어 수술한 예도 보고되
었다.12 본 증례에서는 심한 장출혈에도 불구하고 복통을
호소하지 않았는데, 외국에서도 크론병 환자에서 복통 없
는 심한 장출혈이 보고된 바 있다.13
심한 출혈로 수술을 시행받은 29예 중 1예에서(3.5%) 재
출혈이 있었으며,3 그 외에도 수술 후 각각 6주와 6개월에
재출혈된 경우도 있지만,14 본 예에서는 수술 후 3년간 출혈
없이 관해 상태를 유지하고 있다.
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서 동위원소 표지 적혈구 주사로 우측장골동맥으로부터의
출혈을 진단하고 수술로 장골동맥-회장루를 확진한 1예를
문헌 고찰과 함께 보고한다.
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